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ANALYSE DES 

TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


Je n’ni analysé que les publications me paraissant présenter quelque in¬ 
térêt en raison des notions nouvelles ou des vues personnelles qu’elles ten¬ 
dent à mettre en évidence. 

J’ai groupé ces analyses sous les titres suivants : ■ 


11. — Chirurgie obstétricale. 

III. — Pathologie de la gestation et de la parturition. 

IV. — Pathologie du nouveau-né. 

V. — Obstétricie sociale. 



ANATOMIE OBSTÉTRICALE 


Mes recherches d’anatomie obstétricale ont porté spécialement sur 
la grelle de l’oeut dans la trompe et sur l'anatomie chirurgicale de Tutérus 
gravide, parturient et puerpéral. 

ÉTUDES ANATOMIQUES SUR LA GREFFE DE L’ŒUF 
DANS LA TROMPE 
(2, 10. 16, i6, 17, 50, 61.) 

Dans ces recherches, je me suis borné à l’étude des trompes renfermant 
des œufs vivants. J’ai volontairement réservé celle des trompes renfermant 
des œufs arrêtés dans leur évolution. Cette distinction entre gestation 
tubaire et rétention d’œuf mort dans la trompe s’impose, en effet, à qui veut' 
éci'ire sur l’anatomie de la greffe de l’œuf. 

D'autre part, cette anatomie ne peut être étudiée avec précision que 
sur des coupes totales intéressant l’œuf en place dans le sac tubaire. Les 
constructions schématiques édifiées après coup en réajustant les fragments 
prélevés sur des sacs disloqués par Tapoplexie ovulaire ou la rupture ne 
sauraient, si ingénieuses soient-elles, avoir de valeur objective absolue. Or, 
il surfit de parcourir la littérature de la gestation ectopique, si riche en des¬ 
criptions contradictoires de coupes fragmentaires, pour se convaincre qu’un 
très petit nombre de pièces remplissent les conditions d'intégrité au moins 
relative nécessaires à une étude sérieuse de la greffe ectopique de l’œuf. 

Ce sont des pièces de cette nature, patiemment recherchées et étudiées de 
1897 à 1901, qui ont servi de base aux descriptions qui ont fait le sujet de ma 
the=e .naugui ale, illustrée de 50 photographies et micro-photographies (1901). 







la mince barrière muqueuse peu vasculaire de la trompe a pour consé¬ 
quence la nidation de l’œuf non dans la muqueuse, mais dans la paroi mus¬ 
culaire elle-même. 

Cette nidation non endiguée par une barrière déciduale commande 
l’évolution pathologique de la gestation tubaire ; hémorragies interstitielles, 
apoplexies ovulaires, ruptures de la paroi tubaire. 


anatomie chirurgicale de L’UTÉRUS GRAVIDE, 
PARTURIENT ET PUERPÉRAL 
(63, 54, 71.) 

Jusqu’à la fin du xix” siècle les études d’anatomie obstétricale ont eu 
surtout pour but la détermination précise du mécanisme de l’accouchement 
et de ses anomalies. Le jour où la chirurgie obstétricale ne s’est plus can¬ 
tonnée dans l’extraction par les voies naturelles du fœtus vivant ou mort, 
et a pu, grâce à l'asepsie, donner aux hystérotomies et hystérectomies la 
place de premier plan qui leur revient dans la thérapeutique obstétricale, la 
nécessité s’imposa de régler les techniques opératoires en s’appuyant sur 
une anatomie chirurgicale précise de l'utérus gravide et parturient. 

J’ai entrepris cette étude'dès 1901, et de 1901 à 1912 j’ai patiemment 
réuni les documents anatomiques necessaires. J’ai utilisé un certain nom¬ 
bre de pièces déposées au musée de la clinique Baudelocque par MM. Pi¬ 
nard, Varnier, Champetier de Ribes. J’en ai recueilli de nouvelles soit au 
cours d’opérations, soit à l’amphithéâtre d’autopsie. 

Il m’a été possible, grâce à la diversité de 11 pièces recueillies dans des 
conditions favorables, d’étudier les variations des rapports viscéraux et des 
pédicules vasculaires de l’utérus pendant la gestation, pendant l’accouche¬ 
ment et après l’accouchement. 

Ces recherches n’ont permis de substituer aux descriptions sur bien 
des points imprécises ou inexactes des ouvrages classiques, un exposé 
d’après nature de cette anatomie chirurgicale dont la connaissance est né¬ 
cessaire à ceux qui veulent pratiquer correctement les opérations de chi¬ 
rurgie obstétricale. 

Les 27 planches représentant mes préparations ont servi à l’illustra¬ 
tion de la partie anatomique d’un livre que j’ai publié en 1913 sous le titre 











CHIRURGIE ORSTÉTRICALE 


Je suis devenu obstétricien à l’heure où nos maîtres orientaient l’obsté- 
tricie opératoire dans la voie chirurgicale. 

Comme assistant du professeur Pinard, puis comme chef de service, 
j’ai donc été amené à étudier les techniques, les résultats et les indications 
des opérations que l’asepsie permettait enfin de réaliser. 

Pendant les premières années, j’ai fait, à côté des opérations conserva¬ 
trices, une large place aux hystérectomies, qui, dans les cas d’urgence et 
danslescasoù une expectation trop prolongée avait permis l’infection ascen¬ 
dante du contenu de l’utérus, pouvaient seules assurer le succès opératoire. 


lit justifiée, d’autre part en substituant à l’hystérect'in 





au Congrès de VAssociation des gynécologues et obstétriciens de langue 
française, à Paris, en 1921. 

OPÉRATION CÉSARIENNE CONSERVATRICE 

Je me suis pius parliculièrement attaché à Tétude des points suivants : 

1" Technique de l’hystérotomie transpéritonéale haute (38, 48,59, 71) ; 

2» Involution et cicatrisation de la plaie utérine suturée (33, 71, 77) ; 

3“ Avenir obstétrical des opérées (71, 77) ; 

4' Conditions permettant ia conservation de l’utérus (71, 84, 98). 

5“ Valeur comparée des hystérotomies transpéritonéales haute et basse 
au point de vue de la conservation de l’utérus (107) ; 

6" Indications (45, 52, 61, 63, 68, 70, 84,102, 104, 106). 

l" Tecuniqoe. ^ Dès ma première opération, pendant monclinicat dans 
ie service de M. Pinard, j’ai suivi une technique qui me paraissait devoir être 
substituée à celle qui était alors en usage en France. 

La laparotomie dans le décubitus dorsal et l’incision de l’utérus non 
extériorisé ne permettait pas de protéger efficacement la cavité péritonéale 



de l’utérus. 

J'ai toujours considéré comme superflu le tamponnement systématique 


de l’utérus après son évacuation. 

En ce qui concerne la suture j’ai jusqu’à présent donné la préférence 














HYSTÉRECTOMIE APRÈS ÉVACUATION DE L’UTÉRUS GRAVIDE 
OU PARTURIENT. 


(6, 25. 31, 39, 40, 43, 55, 67, 71, 94, 100). 

J’ai étudié et figuré la technique de l’hystérectomie dans les cas 
typiques et dans les cas atypiques (malformations, néoplasmes, adhérences 
et distorsions, ruptures spontanées et traumatiques). 

Dans les cas typiques, l’hystérectomie supra-vaginale par section des¬ 
cendante des pédicules vasculaires, avec section du col en dernier lieu, 
parait être la technique de choix. 

Dans les c«s atypiques, la technique doit s’inspirer des conditions ana¬ 
tomiques, mais en principe, surtout dans les cas où le contenu de l’utérus 
est infecté, il faut s’astreindre à sectionner le col en dernier lieu pour 
éviter toute contamination par les liquides septiques. 

Dans les cas de cancer du col, la malade étant à terme, j'ai combiné 
l'hystéreclomie supravaginale et le traitement curiethérapique par voie 
abdominale et par voie vaginale (94,100). 

HYSTÉRECTOMIE SANS SECTION CÉSARIENNE PRÉALABLE 


L’extirpation par voie abdominale de l’utérus gravide de plus de 7 mois 
sans évacuation préalable de son contenu a été très rarement pratiquée. Les 
conditions dans lesquelles on pourrait recourir à cette opération ne sont 
pourtant pas exceptionnelles. Elles sont réalisées lorsque l’extraction de 
l’enfant mort par les voies naturelles étant jugée impossible ou dangereuse, 
l’hystéreclomie est la seule chance de salut pour la parturiente. 

Mais, dans les cas de ce genre, on a eu plus souvent recours à la section 
césarienne suivie de l’amputation utéro-ovarique (opération de Porro) et l’on 
compte les observations publiées depuis le mémoire princeps de Varnier et 
Delbet(1897), mémoire dans lequel était relaté le premier cas d’hystérectomie 
totale pratiquée avec succès pendant le travail au terme de la gestation. 

4’ai montré les avantages de l’hystérectomie sans ouverture de la cavité 
utérine infectée et la possibilité, dans ces cas, de réaliser facilement l’oc¬ 
clusion de la cavité cervicale par deux clamps courbes, occlusion s’opposant 
à l’issue des liquides septiques dans le champ opératoire. 





III 

PATHOLOGIE DE LA GESTATION 
ET DE LA PARTURITION 


De l’ensemble de mes recherches consacrées à la pathologie de la ges¬ 
tation, je ne retiendrai <|ue les recherches ayant mis en évidence : les apo¬ 
plexies utérines, l’acétonurie et l’hyperazotémie transitoire au cours de 
l'accouchement; l’hyperazotémie au cours de la gestation ; les œdèmes infec¬ 
tieux du col de l’utérus pendant l’accouchement ; l’influence heureuse de 
l’insuline chez une diabétique en état de gestation. 


APOPLEXIES UTÉRINES 


En 1911, j’ai présenté à la Société obstétricale de France une observa¬ 
tion d’hémorragie rétro-placentaire grave survenue chez une femme en 
état de gestation de 8 mois environ et traitée chirurgicalement avec succès 
par la section césarienne suivie de l’hystérectomie. L’amputation utéro-ova- 
rique m’avait paru justifiée, entre autres raisons, par l’état des parois uté¬ 
rines qui, infiltrées de sang, avaient l’aspect des kystes de l’ovaire à pédi¬ 
cule tordu. 11 s’agissait non pas de la simple hémorragie rétro-placentaire, 
connue et décrite depuis longtemps, mais d’une véritable apoplexie utérine 
avec participation des ligaments larges et des ovaires au raptus hémorra¬ 
gique. 

A l’époque où j’attirai l’attention sur l’existence de ces apoplexies uté¬ 
rines, il n’en était fait mention dans aucun livre classique. J’entrepris de 
relire les protocoles d’autopsie ou d’opération d’un grand nombre de cas 
d’hémorragies rétro placentaires et je pus retrouver quelques rares consta- 






ACÉTONURIB TRANSITOIRE AU COURS DE L’ACCOUCHEMENT 

W 


J’ai en 1899 raia en évidence un fait positif nouveau ; l’acétonurie tran¬ 
sitoire liée au travaii de Taocouchement. A cette époque Tacétonurie était 
recherchée et constatée dans un grand nombre d’états physiologiques et 
pathoiogiques. De ces constatations, faites souvent d’ailleurs avec des réac- 



rieures de Ronsse [Annales de Gynécologie et d'O 
d’Audibert et Barraju (Annales de Gynécologie et d’O 





— 27 


DÉGÉNÉRESCENCE HÉPATIQUE AIGUE 
DÉTERMINANT LA MORT RAPIDE APRÈS L’ACCOUCHEMENT 
(80) 



lE TRANSITOIRE AU COURS DE L’ACCOUCHEMENT 


, chez une femme dont la gestation avait été normale, les 
: de l’azotémie au cours d’un accouchement prolongé. Le 
1 res après le début du travail, de 0,452 ; 62 heures après 
il, de 0,845 ; 5 jours après l’accouchement, de 0,359. 
îotémie transitoire doit être rapprochée de Ta'cétonuriè et 
transitoires qui caractérisent la pathologie spéciale créée 



légères lésions 










DIABÈTE ET GESTATION 
(108) 

Avec M. Marcel Labbé, j’ai pu observer Theureux effet du traitement par 
l'insuline associé au régime diabétique chez une diabétique qui put mener 
sa gestation à terme et accoucher d’un entant vivant en dépit d’une crise 
d’acidose apparue vers le sixième mois à i’occasion d’écarts de régime et 
ayant coïncidé avec une poussée d’hydramnios. 


PATHOLOGIE DU NOUVEAU-NÉ 


Parmi les travaux que j’ai consacrés a la pathologie du nouveau-né, je 
n'analyserai que ceux ayant trait aux hémorragies du système nerveux cen¬ 
tral dans leurs rapports avec la naissance prémhturée et les traumatismes 
obstétricaux, aux hématomes du sterno-mastoîdien dans leurs rapports avec 
la pathogénie du torticolis congénital, à la maladie kystique congénitale, à 
la syphilis congénitale et aux nouveau-nés issus de mères tuberculeuses. 


HliMORRAGlES DU SYSTÈME NERVEUX CENTRAL DANS LEURS 
RAPPORTS AVEC LA NAISSANCE PRÉMATURÉE ET LES 
TRAUM.ATISMES OBSTÉTRICAUX. 


La naissance prématurée et l’accouchement laborieux sont à l’origine 
de nombreuses affections du système nerveux dont la plus caractéristique 
est le syndrome de Little. 

J’ai cherché à préciser le rôle des traumatismes obstétricaux dans 
la pathogénie des lésions du système nerveux en étudiant systémati¬ 
quement le système nerveux central de nouveau-nés morts pendant 
l’accouchement ou peu après la naissance. Ces recherches, poursuivies de 
1901 à 1907 au laboratoire de la clinique Baudelocque ont porté sur 213 nou¬ 
veau-nés. 

J’ai laissé de côté l’etude déjà faite des hémorragies méningées et me suis 
attaché à rechercher les hémorragies siégeant dans la substance nerveuse en 
pratiquant, après durcissement au formol, les coupes sériées des hémisphères 
cérébraux, du cervelet et de la protubérance, du bulbe et de la moelle. 




à'accoachemenls difficiles et particulièrement d’application d 
Des 9 enfants qui présentaient ce type de lésion, 5 avait 
par le forceps à travers un bassin légèrernent rétréci. 

Je n'avais retrouvé dans la littérature médicale que 





• L’engagement des amygdales du cervelet dans le canal rachidien est la 
conséquence de l’excès de pression intra-cranienne. 


Des lésions vasculaires préexistantes, en particulier celles de la 
syphilis, semblent constituer une prédisposition suffisante pour déterminer 
une hémorragie bulbo-médullaire, à l’occasion de la compression minime 
produite par le forceps appliqué dans les conditions en apparence les plus 
simples. J’en ai rapporté une observation tout à fait démonstrative. 

HÉMATOMES DU STEKNO-MASTOÏDIEN 
ET TORTICOLIS CONGÉNITAL 


En m’appuyant sur cinq observations cliniques et six observations ana¬ 
tomocliniques, j’ai cru pouvoir démontrer la fragilité de Thypothèse de 
Stromeyer (1838), qui voyait dans le torticolis de naissance le résultat d’une 

accouchement laborieux, hypothèse encore acceptée par nombre d’auteurs. 








cielle de l’enfant atteint de celte difformité. 


MALADIE KYSTIQUE CONGÉNITALE 
( 7 , 13 ; 14 , 19 , 27 .) 

Dans une série de recherches publiées de 1899 à 1903, j’ai essayé de 
dégager les caractères essentiels de la maladie kystique congénitale. J’ai 
cherché non seulement dans les organes macroscopiquement lésés, mais dans 
les viscères en apparence sains, les lésions histologiques de cette maladie 




J’ai donc cru pouvoir proposer l’explication pathogénique suivante ; 

Il s’agit d’une perversion de développement, résultant de l’évolu¬ 
tion anormale mais systématisée des épithéliums canaliculaires et de 
la gaine mésodermique des canaux qu’ils revêtent. Le processus endo¬ 
dermique (épithélial) et le processus mésodermique (conjonctif) sont 
associés. Mais qu’il y ait, ou non, du fait d’une exubérance exceptionnelle 
du processus mésodermique, morcellement des formations glandulaires pri¬ 
mitives, leprocessus endodermique reste le facteur essentiel, nécessaire et suf¬ 
fisant des formations kystiques. 

J ajoute enfin que le cortège de monstruosités plus banales, qui souvent 
accompagne ces malformations glandulaires, leur caractère souvent familial, 
viennent attester qu’il s’agit d’un processus général dont la cause doit être 
cherchée dans l’action dystrophiante des tares pathologiques des procréa¬ 
teurs ou des perturbations accidentelles agissant sur l’embryon en voie de 
développement. 

SYPHILIS CONGÉNITALE 


Je me suis particulièrement appliqué à organiser la prophylaxie et le 
traitement de la syphilis congénitale dans mon service de la clinique Bau- 














OBSTÉTRICIE SOCIALE 




Dès 1919, avec la collaboration du 
hôpitaux, j’ai institué en annexe de la 5 
antisyphilitique (83,87,90,93,97,103,1 







LISTE CHRONOLOGIQUE DES PUBLICATIONS 




























































































